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1. RESUMEN  
 
En España cada año hay 85000 nuevos casos de ictus isquémico. 
Entre sus secuelas está el déficit motor que afecta tanto a extremidades superiores 
como inferiores y su tratamiento fundamental es la rehabilitación.  
En la última década se han incorporado al proceso de rehabilitación nuevas 
tecnologías como es la realidad virtual. 
En este trabajo, mediante una revisión bibliográfica narrativa se pretende conocer 
lo publicado sobre la utilización de la realidad virtual junto al tratamiento convencional 
rehabilitador del paciente con déficit motor post-ictus isquémico.  
Para su realización se han empleado bases de datos como: Medline, PEDro y 
SciELO, con las palabras clave “physiotherapy”, “Stroke” y “virtual reality” , se aplicaron  
criterios de inclusión y de exclusión, y se realizó una lectura crítica de los artículos 
seleccionados y después de pasar la escala de PEDro ≥ 6, se seleccionaron 10 referencias 
bibliográficas.  
Tras analizar sus resultados de forma individual y conjunta se concluyen que:  
La incorporación al proceso de las nuevas tecnologías ha permitido aumentar la 
intensidad del tratamiento, personalizado y prolongado en el tiempo de forma sostenible. 
La realidad virtual permite desarrollar entornos atractivos orientados al paciente 
con un tratamiento divertido dentro de un contexto terapéutico, lo que aumenta su interés, 
motivación y adhesión al mismo y como consecuencia se obtienen mejores resultados.   
La realidad virtual es una herramienta eficaz de bajo coste en el tratamiento del 
déficit motor tanto de la extremidad superior como de la extremidad inferior, que mejora la 
calidad de vida del paciente post-ictus isquémico. 
La realidad virtual es una herramienta útil en la rehabilitación, que además ayuda a 
los fisioterapeutas a realizar su trabajo aliviando parte de su carga laboral al tratarse de 
una herramienta portable y fácil de utilizar domiciliariamente por el paciente con déficit 






2.1. Concepto de ictus y clasificación 
El ictus es un trastorno neurológico originado por la disminución brusca del aporte 
sanguíneo cerebral1. 
En España, el ictus es la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda en 
los varones, constituye la primera causa de discapacidad grave tanto física como 
intelectual entre los adultos, y de dependencia y es la segunda causa de demencia lo que 
implica gastos sanitarios importantes1,2. 
Existen dos tipos principales de ictus según su mecanismo de producción: 
isquémico  (II) y hemorrágico (no traumáticos). El 85% corresponde al ictus isquémico, 
mientras que el hemorrágico representa el 15%. A su vez el ictus hemorrágico se divide en 
dos tipos, la hemorragia intracraneal y la subaracnoidea. Por otro lado, dentro de la 
isquemia cerebral se diferencian la isquemia focal y global3, 4. 
La isquemia focal ocurre dentro del territorio perfundido por una arteria ocluida o 
estenosada apareciendo necrosis tisular en esa región1-4. 
Un descenso de la perfusión cerebral como resultado de una disminución de la 
presión arterial (por ejemplo, parada cardiaca) o por un aumento grave de la presión 
intracraneal (por ejemplo traumatismo craneoencefálico grave), son las causas más 
frecuentes de isquemia cerebral global y esta es distinta de la focal tanto en la clínica de 
presentación inicial como en el pronóstico. Mientras que los pacientes con isquemia focal 
que presentan déficit neurológico atribuible a un territorio vascular concreto, y que rara vez 
cursan con una disminución del nivel de conciencia, aquellos que sufren isquemia cerebral 
global presentan frecuentemente síntomas neurológicos no focales y difusos, y 
característicamente una disminución del nivel de conciencia. La mortalidad es del 12% en 
los casos de la isquemia cerebral focal mientras que en un 80% en los casos de isquemia 
global no sobreviven a la hospitalización4. 
Según la duración del proceso isquémico, se diferencian dos tipos de ictus 
isquemia cerebral focal: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral o ictus 
isquémico 3,4. 
2.1.1. Ataque isquémico transitorio 
En el pasado se definió como “un evento isquémico cerebral focal con aneurisma 
sintomatología inferior a 24 horas”, más adelante, gracias a las técnicas de neuroimagen 
se concreta  que los AIT duran menos de una hora. Debido a estos avances, en el 2009, un 
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comité de expertos de la American Hearth Association/American Stroke Association 
redefine la AIT como “episodio transitorio de disfunción neurológica causado por isquemia 
focal cerebral de la médula espinal o retiniana sin infarto agudo”4-7.   
Los pacientes que han sufrido un AIT son un grupo de alto riesgo para sufrir 
posteriormente un ictus e incluso para otras alteraciones vasculares, sobre todo 
coronarias, por lo que es necesario adoptar las medidas preventivas más adecuadas en 
estos casos4.  
2.1.2. Infarto cerebral o ictus isquémico 
El infarto del sistema nervioso central “es una necrosis o muerte celular en el 
cerebro, médula espinal o retina ocasionado por isquemia”. 
En esta alteración existe daño isquémico focal en un territorio vascular definido 
que se puede evitar mediante diferentes técnicas de imagen como tomografía 
computarizada y resonancia magnética y mediante anatomía patológica4. 
El ictus isquémico se clasifica según su: forma de producción, territorio vascular 
afectado y etiología  
A. Forma de producción:  
o Trombosis: formación de un coagulo sanguíneo o trombo, produciendo una 
disminución en el aporte cerebral a nivel local donde aparece. Esto da lugar  a 
una alteración de la pared de la arteria como la vasculitis, displasia o 
ateromatosis8.   
o Embolia: la formación del coágulo generalmente es de origen cardiaco, arterial 
(ateromatosis), pulmonar o de origen desconocido. Una porción del coágulo se 
desprende y migra por el flujo sanguíneo hasta que se encuentra con un vaso 
más pequeño y lo obstruye8. 
 
B. Territorio vascular afectado:  
Cuando se produce un fallo cerebral isquémico según sea su localización, los 
signos y síntomas serán diferentes. Principalmente se  ven afectadas: la arteria 
cerebral anterior, media, posterior o territorio vertebrobasilar (arteria vertebral, 
basilar y cerebral posterior) y carótida interna. Todas ellas están interconectadas 
por el polígono de Willis y por las anastomosis leptomeníngeas de Heubner1, 8.   
C. Etiología: en la clasificación, según los criterios del Grupo de Estudio de 
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología para 
los pacientes con infartos cerebrales, se distinguen cinco categorías: infarto 
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cardioembolico, aterotrombótico, lacunar, de causa rara y de origen 
indeterminado4,6,10:    
1) Ictus cardioembólico: se trata de un infarto de tamaño medio o grande, de 
topografía generalmente cortical, su etiología, en el que se evidencia, en 
ausencia de otra etiología, que se produce por una cardiopatía 
emboligénica como fibrilación o flutter auricular, prótesis aórtica o mitral, 
estenosis mitral reumática, endocarditis trombo o tumor intracardiaco, 
enfermedades del nódulo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o 
acinesia después de un infarto agudo de miocardio (menos de tres meses), 
hipocinestesia cardiaca global o discinesia  
2) Infarto aterotrombótico, aterosclerosis de arteria grande: es un infarto de 
tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización 
carotídea o vertebrobasilar , en el que se cumple  alguno de los dos criterios 
siguientes: 
- Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual a 50% del 
diámetro de la luz vascular u oclusión de la arteria extracraneal o de 
una arteria intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral 
posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiología que lo 
explique. 
- Aterosclerosis sin estenosis: presenta placa esclerótica o de estenosis 
inferior al 50% en la arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar, 
en ausencia de otra etiología. Deben encontrarse al menos dos de los 
siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad > 50 años, 
diabetes mellitus, hipercoleresteremia o tabaquismo e hipertensión 
arterial.  
3) Enfermedades oclusivas  de pequeño vaso arterial. Infarto lacunar: infarto 
menor de 1,5 cm en el territorio de una arteria perforante cerebral, que 
produce clínicamente un síndrome lacunar (síndrome sensitivo puro, 
hemiparesia motora pura, disartria mano torpe o hemipraresia atáxica) en 
pacientes con antecedentes personales de hipertensión arterial (HTA) u 
otros factores de riesgo vascular cerebral, en ausencia de otra etiología.  
4) Infarto cerebral de causa rara: infarto pequeño, mediano o grande, de 
localización cortical o subcortical, en el territorio carotideo o vertebrobasilar 
en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombótico, 
lanular o cardioembólico.  Se produce por trastornos sistémicos como: la 
conectivopatía, neoplasia, infección o el síndrome mieloproliferativo de la 
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coagulación, o por causas como: la trombolisis venosa cerebral, migraña, 
arteriovenosa, angeítis o la  disección arterial displasia neuromuscular.  
5) Infarto cerebral de origen indeterminado: es un infarto de tamaño medio o 
grande, su localización cortical o subcortical, en el territorio carotídeo o 
vertebrobasilar, en el que, tras un riguroso estudio diagnóstico, han sido 
descartados los subtipos aterotrombóticos, cardiembólico y lacunar y de 
causas raras antes expuestos4, 6,10.  
 
2.2. Factores de riesgo 
Factor de riesgo se define como “la característica biológica o hábito que permite 
identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la población 
general, para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida”.  Los factores 
de riesgo se pueden clasificar en dos: no modificables y modificables11 ,12. 
2.2.1. No Modificables:  
En éste encontramos: la edad (aumenta la incidencia del ictus más del doble en 
cada década a partir de los 55 años. Alrededor del 75% de los ictus se producen en sujetos 
con más de 65 años), el sexo (los varones tienen mayor riesgo de padecer cualquier tipo de 
ictus sobre todo los relacionados con la aterosclerosis), a excepción de la hemorragia 
subaracnoidea (HSA) que es más frecuente en la mujer, también son no modificables los  
factores hereditarios y la raza11, 12. 
2.2.2. Modificables 
Dentro de los modificables destacan: junto a la HTA (que es el principal factor de 
riesgo), su efecto perjudicial se incrementa al asociarse a otros factores de riesgo 
coronarios como son: tabaco, la diabetes y las dislipemias, la existencia de la cardiopatía, 
tabaquismo, anemia de las células falciformes, AITs previos, consumo de drogas, 
sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, diabetes mellitus, 
hipercolerestolemia y la dislipidemia. 
El tabaco y el alcohol contribuyen al aumento del riesgo de la enfermedad 
cardiovasular. El tabaco constituye un importante factor de riesgo para el ictus isquémico 
como para el hemorrágico. El aumento de la ingesta de alcohol, puede provocar HTA, 
alteraciones de la coagulación, disminución del flujo cerebral y arritmias cardiacas.  
Se destaca una alta relación entre la obesidad y un mayor riesgo de ictus, lo que 
puede deberse a su frecuente asociación con la HTA, la dislipidemia, la intolerancia a la 
glucosa y la hiperinsulinemia.  
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Es importante la prevención de estos factores de riesgo mediante medidas 
sanitarias y la concienciación de su importancia a los pacientes que presentan estos 
síntomas o que hayan sufrido previamente esta enfermedad11, 12. 
2.3. Fisiopatología del ictus isquémico  
El II se origina por una disminución transitoria o permanente del flujo sanguíneo 
cerebral (FSC) en una arteria, y como consecuencia un déficit de oxígeno, que es necesario 
para el metabolismo cerebral. La interrupción del FSC en un territorio vascular 
determinado, provoca un área de infarto y un área de penumbra. El área de infarto, termina 
en muerte celular aguda generalmente por necrosis, mientras que el área de penumbra 
isquémica puede ser recuperada, gracias a la circulación colateral. Esto es debido a que en 
el área de penumbra la función neuronal eléctrica esta anulada, pero se conserva una 
actividad metabólica mínima que preserva su integridad estructural durante algún tiempo, 
sin embargo cuando la producción de ATP cae por debajo del 50% de los niveles normales, 
se desencadena la muerte celular por apoptosis4, 13, 14.  
El FSC en un adulto joven es de 60 ml/min/100g de tejido. Los umbrales de FSC 
para la aparición del área de penumbra son de 29, 5-35 ml/min/100g y para  el infarto 
cerebral son de 4, 8-8,4 ml/min/100g de tejido. 
La penumbra es un tejido potencialmente salvable, durante un periodo de tiempo 
de menos de 8 horas al que se la denomina ventana terapéutica durante el cual la 
restitución del flujo evita la muerte de las neuronas, glía y elementos de la barrera 
hematoencefálica. A partir de dicho tiempo las medidas terapéuticas no serán eficaces si 
se sobrepasa este periodo de tiempo.  
La interrupción del aporte sanguíneo a una zona cerebral durante la isquemia, 
produce una falta de oxígeno-glucosa dando lugar a la disminución de las funciones 
celulares cerebrales. Debido a esto, las neuronas pierden su capacidad para mantener el 
gradiente iónico transmembrana necesario para su función y homeostasis, como 
consecuencia se incrementa la liberación de neurotransmisores excitatorios, como el 
glutamato, y moléculas proinflamatorias; una disminución de la recaptación de esos 
neurotransmisores desde el espacio extravascular en la región de penumbra y un 
desequilibrio GABAérgico y dopaminérgico en áreas circundantes. Esta situación provoca   
una excesiva acumulación de iones intracelulares como Ca2+ y Na+, activándose procesos 
de catabolismo mediados por lipasas, proteasas, y nucleasas, con la interrupción de la 
función neuronal y la inducción de la muerte celular. La acumulación de Ca2+ 
intramitocondrial (que reduce la síntesis de ATP), así como el aumento de la demanda de 




En primer lugar, se debe realizar un diagnóstico, diferenciando otras entidades 
clínicas que lo puedan evitar y determinar el tipo de ictus (isquémico o hemorrágico), 
determinar la topografía y extensión de la lesión encefálica, conocer la situación del 
sistema vascular y saber cuál es su etiología y patogenia. Todo esto nos permitirá elegir el 
tratamiento correcto para el paciente y saber su pronóstico evolutivo a corto y a largo 
plazo.  
Al paciente con sospecha de ictus se le realiza una completa historias y exploración 
clínica así como pruebas complementarias4, 15. 
2.4.1. Historia clínica  
En ésta se debe incluir la hora de inicio de los síntomas. Es fundamental prestar 
atención a los antecedentes vasculares, tanto familiares como personales y a la detención 
de otros factores de riesgo vascular. Se realiza una exploración neurológica de todas las 
funciones encefálicas que se apoyará mediante la utilización de la escala de NIHSS (Anexo 
I), Canadiense (Anexo II) y de Rankin modificada (Anexo III).  
2.4.2. Exploración clínica 
Se realizara examen oftalmoscópico, inspección, palpación y auscultación de las 
arterias accesibles, medición de la tensión arterial en ambas extremidades superiores e 
índice tobillo/brazo. El examen de la piel y las extremidades pueden aportar información 
sobre enfermedades sistémicas como coagulopatía y disfunción hepática4, 15. 
2.4.3. Pruebas complementarias 
Incluyen pruebas de laboratorio, radiografía de tórax y neuroimagen. 
o Pruebas de laboratorio: En la fase aguda se efectuará: glucemia, electrolitos, 
recuento y fórmula, hemograma, plaquetas, tiempo de protrombina y de 
tromboplastina parcial activado, estudios de función renal y hepática. La 
gasometría arterial se realizará solo si se sospecha de hipoxemia. 
o Radiografía de tórax: es útil para valorar la presencia de cardiopatías y para 
estudiar posibles complicaciones del ictus. 
o Neuroimagen: fundamental en la fase inicial del ictus agudo para descartar la 
presencia de hemorragia. Las técnicas avanzadas de neuroimagen detectan con 
bastante fiabilidad una lesión necrótica del infarto de aquellas zonas de tejido 
potencialmente salvables (área de penumbra). Las técnicas más utilizadas son: 
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 Tomografía Computarizada (TC): es la técnica más sensible costo-efectiva 
para detectar hemorragia.  Se consideran que en las primeras seis horas 
son observables procesos precoces de infarto cerebral en más de la mitad 
de los casos.  El TC cerebral muestra una lesión hipodensa en aquellas 
áreas infartadas. Los criterios ASPECTS (The Alberta stroke program early 
TC score) se han diseñado para estandarizar el reconocimiento de los 
signos de isquemia cerebral (Anexo IV).  
 Resonancia magnética (RM): a diferencia de la TC, es más sensible en la 
detección de la lesión isquémica cerebral, su principal inconveniente es el 
tiempo para obtener las imágenes (15-20 minutos) y la imposibilidad de 
realizarlos en pacientes con marcapasos o implantes metálicos. La 
combinación de secuencias de resonancia magnética de perfusión y 
difusión se han utilizado para detectar la penumbra potencialmente 
salvable mediante terapias de reperfusion4, 15.  
 Técnicas neurosonológicas: tanto el dúplex o Doppler transcraneal (DTC) 
como el eco-doppler color carotídeo o dúplex carotídeo de arterias 
cervicales deben realizarse en pacientes con ictus isquémico. Permiten 
identificar la ateromatosis arterial y cuantificar el grado de estenosis. 
Además el DTC, valora los circuitos de suplencia intracraneales y la reserva 
vascular cerebral en casos de estenosis de arterias carótidas, detecta 
microembolias y permite visualizar la existencia de comunicación derecha-
izquierda, entre otras prestaciones.  
 Angiografía convecional: es el patrón de oro para detectar oclusiones, 
estenosis, disecciones, vasculopatías, vasculitis o lesiones ocultas como las 
malformaciones vasculares en las arterias cerebrales intra y 
extracerebrales. 
 Evaluación cardiaca: en los pacientes con infarto cerebral o AIT hay que 
descartar que la causa sea de origen cardiaco, las alteraciones cardiacas 
asociadas a la isquemia cerebral más frecuentes son la fibrilación auricular 
no valvular, el infarto agudo de miocardio, las prótesis valvulares cardiacas 
y la disfunción ventricular izquierda. A tal fin se disponen de  pruebas como 
son el ecocardigrama transesofágico, electrocardiograma transtorácico, 
ECO-Holter no invasivo y la monitorización Holter mediante dispositivos 







El tratamiento del ictus es combinado, tanto de tipo farmacológico como  
fisioterápico y de neurorehabilitación en la que recientemente, se ha introducido la 
utilización de la realidad virtual (RV). 
2.5.1. Farmacológico 
La anticoagulación oral es la opción terapéutica farmacológica fundamental en la 
prevención del riesgo tromboembólico tanto en la fibrilación auricular como en el 
tromboembolismo venoso. A los anticoagulantes tradicionales como la warfarina (código 
ATC B01AA03) se ha añadido recientemente el Edoxabán (código ATC B01AF03) con 
resultados de efectividad y seguridad muy prometedora16. 
2.5.2. Fisioterápico 
Existen diferentes técnicas utilizadas en fisioterapia en el tratamiento del ictus 
como son: técnicas de Bobath o del neurodesarrollo, método de Kabat, Perfetti, 
Brunnstrom, Vojta e Hidroterapia. Junto a las anteriores se puede mencionar: la terapia en 
espejo, hipoterapia (terapia asistida con caballos), estimulación eléctrica y ejercicios de 
equilibrio17, 18. 
Técnica de Bobath o del Neurodesarrollo: persigue el aumento del tono muscular 
combinando técnicas de inhibición del movimiento patológico (reflejos primitivos y 
espasticidad) con técnicas de facilitación de reacciones de enderezamiento o equilibrio. Es 
un método que combate las sinergias. El paciente adquiere una experiencia sensoriomotriz 
normal de los movimientos de base y por su repetición se tornan automáticos. 
Método de Kabat o de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP): Se basa en 
la aplicación de esquemas de movimientos facilitadores de carácter espinal y diagonal 
(aprovecha los músculos agonistas para favorecer a los más débiles) asociados a otras 
técnicas de facilitación (resistencia máxima, reflejos de estiramiento y de flexión). 
Método de Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: es un modelo que no sólo 
se basa en la neuromotricidad sino también en la psicomotricidad (en el que se destaca la 
importancia de la programación del movimiento con estímulo táctil y cinestésico 
prescindiendo de la vista. 
 Método de Brunnstrom: contrariamente a Bobath, es un modelo que no combate 
sino aprovecha el movimiento sinérgico. Utiliza estímulos aferentes para despertar 
respuestas reflejas con el fin de producir movimiento y después ejercita el control 
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voluntario de las mismas. En las fases iniciales utiliza las sinergias propiamente dichas y 
en fases posteriores se asemeja más a los métodos descritos anteriormente. 
Método de Vojta: Su característica más importante es facilitar el reflejo de arrastre 
para distintos segmentos corporales como respuesta activa a estímulos sensoriales de 
presión, tacto, estiramiento y actividad muscular contra resistencia17. 
Hidroterapia: el agua disminuye la resistencia al movimiento facilita al paciente su 
apoyo con lo que se facilita el comienzo de algunos ejercicios. El tratamiento en agua 
facilita a los pacientes la realización de algunos ejercicios con rango de movimiento, fuerza 
y resistencia, gracias a sus propiedades térmicas, a las fuerzas mecánicas de flotabilidad, 
la presión, la cohesión y su viscosidad18.   
2.5.3. Neurorehabilitacion  
El paciente post-ictus puede presentar distintas alteraciones como: el déficit motor 
(espasticidad), déficit de comunicación, déficit cognitivo, déficit emocional (depresión) y 
otros déficit (déficit sensitivo, visual y del equilibrio) según la zona afectada17.  
La mayoría de los artículos revisados se centra en la rehabilitación del déficit 
motor. La recuperación de la función motora después de la lesión cerebral implica la 
reorganización neuronal de las áreas de los dos hemisferios para asumir funciones 
anteriormente realizadas por las zonas lesionadas19, 20.  
La plasticidad cerebral y la conducta están relacionadas entre sí, por un lado, el 
comportamiento que es el resultado de la actividad cerebral reorganizada; y por otro lado 
la reorganización neuronal adaptativa que se impulsa por las habilidades dependientes del 
comportamiento y de la experiencia. Sin embargo la reorganización, solo se produce 
cuando la experiencia implica aprendizaje. Los principios del aprendizaje motor, como la 
intensidad, la repetición, la orientación de la tarea y la retroalimentación, han demostrado 
conseguir una mejora funcional después del accidente cerebrovascular19, 20. 
La RV es una herramienta novedosa recientemente incorporada para el tratamiento 







2.5.3.1. Realidad Virtual 
Se realiza utilizando “un entorno real generado por un ordenador, en la que a 
través de una interfaz hombre-máquina se va a permitir al usuario interactuar con ciertos 
elementos dentro del escenario simulado”21.  
Cuando se utiliza la RV, los ambientes y los objetos virtuales proporcionan al 
usuario información visual (se presentan por medio de dispositivos instalados en la cabeza, 
un sistema de proyección, o una pantalla plana), información auditiva, táctil, olfativa, y de 
movimientos.   
Es sabido que la ejecución de ejercicios en entornos virtuales por usuarios en fase 
subaguda y crónica post-ictus puede mejorar la habilidad para realizar tareas motrices y 
actividades de la vida diaria22.  
Los ambientes virtuales pueden variar en el grado de inmersión por parte del 
usuario. El término de inmersión se define como “el grado de percepción por parte del 
paciente de encontrarse físicamente en el mundo virtual en lugar de en el mundo real”. 
Está relacionado con el diseño del programa y el equipo. Existen dos tipos de dispositivos ó 
sistemas de RV: sistemas de RV inmersivos y los  semiinversivos o no inmersivos21, 22:  
2.5.3.1.2. Sistemas de RV inmersivos:  
El usuario está integrado totalmente dentro del ambiente virtual, viendo solo las 
imágenes generadas por el ordenador, bloqueándose el resto del mundo físico. En la 
actualidad, los sistemas más usados son: Sistema  Interactive Rehabilitation Exercise 
(IREX), Glasstron, Playstation EyeMotion21.  
o Sistema interactive Rahabilitation Exercise (Irex): consta de un ordenador que 
desarrolla el programa, una pantalla gigante en la que se representa en forma de 
avatar la imagen del paciente que es captada por una videocámara, y un guante de 
datos, sin cables, que proporciona al paciente plena libertad de movimientos para 
la realización de los ejercicios virtuales programados21 (Figura 1).  
o Glasstron: son gafas de realidad virtual lanzadas al mercado en 1997,  más 
adelante, en el 2012 el oculus RV introdujo una realidad virtual en 3D de bajo 
costo, head-mounted display, el oculus Rift que rastrea y monitoriza el movimiento 







o Playstation Eyemotion: es similar a la playstation 2 Eye Toy (cámara digital, a color, 
que detecta los movimientos y tiene un micrófono incorporado), pero la playstation 
3 Eyemotion tiene cuatro veces más de resolución  y es dos veces más rápido y 
sensible25-27 (Figura 3).  
 
 
FIGURA 1: Sistema interactive Rahabilitation Exercise (Irex) 

































2.5.3.1.2. Sistemas de RV semiinmersivos o no inmersivos: en los cuales el usuario 
percibe parte del mundo real y parte del mundo- entorno virtual. No hay una inmersión total 
en el entorno virtual. Los sistemas más utilizados son: Virtual Teacher, Cyberglobe, Virtual 
Reality Motion y Nintendo-Wii21.  
o Virtual teach: ayuda a los seres humanos a interiorizar nuevos patrones de 
coordinación inter-personal, mientras que la observación de un avatar en el 
ordenador anima al pacIente28  (Figura 4).  
o Cyberglobe: es un guante de datos compuesto de licra y cables de fibra de vidrio 
para cada dedo que posee 18 ó 22 sensores de ángulo de la articulación 
distribuidos a lo largo de los dedos, la palma de la mano y la muñeca. Cada fibra 
posee un emisor de luz al principio y un sensor al final, de modo que se puede 
detectar los giros por la intensidad de la luz recibida.  Permite realizar ejercicios de 
recorrido articular  a diferentes velocidades con todos los dedos a la vez o con cada 
dedo de la mano por separado. El software proporciona en tiempo real información 
visual y numérica que se utiliza como faedback para alcanzar el objetivo marcado 
con el ejercicio22 (Figura 5). 
o Virtual Reality Motion: el paciente juega dentro de un mundo virtual realizando los 
movimientos que el fisioterapeuta le haya programado para su sesión de 
rehabilitación, se detecta la velocidad  y tiempo de la realización del movimiento23 
(Figura 6).  
o Nintendo-Wii: es una alternativa de terapia virtual simple y asequible que se utiliza 
junto al tratamiento tradicional, siendo necesaria su correcta indicación. Tiene 
como característica principal un mando inalámbrico, el Wii Remote, que detecta 
movimientos en un plano tridimensional, además dispone del Nunchuk, que cuenta 
con un acelerómetro y un control tradicional con dos botones y una palanca. El 
usuario dispone de una correa para usar el mando. 
La Wii Balance Board tiene como software  Wii Fit que le ayuda al usuario en sus 
ejercicios de rehabilitación.  
La Wii Sport es un videojuego que proporciona respuesta a tiempo real en relación 
al progreso del usuario, además de motivarlo a perfeccionar las habilidades 
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FIGURA 6: Virtual Reality Motion  
Disponible en: http://cdn.thecoolist.com/wp-
content/uploads/2016/06/stroke-rehabilitation-virtual-reality-960x640.jpg 






FIGURA 7: Nintendo-Wii  
Disponible en: http://www.crecen.es/2016/02/07/rehabilitacion-del-ictus-
mediante-wii-balance/ [acceso web 17 de diciembre 2016]  
 
 
2.5.3.2. Rehabilitación con la realidad virtual  
La RV se utiliza en la rehabilitación o terapia física ya que  permite crear entornos 
generados por el ordenador y ofrece experiencias personalizadas que implican diferentes 
canales sensoriales como: vista, oído y tacto29, 30.  
Además de mejorar la función motora, mejora de manera positiva las evaluaciones, 
las intervenciones, así como la motivación de los pacientes para alcanzar el más alto nivel 
de la mejora funcional21. 
2.6. Justificación  
Cada año alrededor de 15 millones de personas en el mundo sufren un accidente 
cerebrovascular y aunque la mortalidad está disminuyendo, las secuelas del paciente post-
ictus aumentan, entre ellas destacan los déficit motores, un 80% afecta la extremidad 
superior, un 63% afecta a la extremidad inferior, esto disminuye considerablemente la 
calidad de vida y conlleva un enorme gasto socio-sanitario. 
El tratamiento rehabilitador es multidisciplinar y dentro del mismo la fisioterapia 
tiene un papel muy importante. 
En la actualidad se han incorporado innovadoras tecnologías de aplicación en 




3. OBJETIVOS  
Objetivo principal: 
Conocer lo publicado sobre la utilización de la realidad virtual como complemento 
al tratamiento convencional rehabilitador del paciente post-ictus isquémico.  
Objetivo secundario:  
Saber lo publicado sobre la utilidad de la realidad virtual en el tratamiento del 






















4. DESARROLLO DEL TRABAJO 
4.1. Material y métodos 
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa desde noviembre del 2016 a febrero 
de 2017, con el objetivo de analizar, contrastar y resumir aspectos destacados de la 
bibliografía que hacen referencia al tratamiento con realidad virtual de pacientes con 
afectación motora (tanto de extremidad superior como inferior), post-ictus. 
Estrategia de búsqueda: 
Se han utilizado las siguientes bases de datos: PEDro, Medline y  ScIELO. Las 
palabras clave utilizadas fueron: “physiotherapy”, “Stroke” y “virtual reality”. 
Los operadores boleanos usados fueron “AND” y “OR”. 
Como filtro para la búsqueda se han seguido los siguientes criterios:  
Criterios de inclusión:  
o Humanos  
o Estudios de pacientes post-ictus mayores de 18 años  
o Estudios que especifiquen cuáles son las variables de estudio y que midan los 
resultados  
o Estudios que incluyan la realidad virtual y videojuegos en la mejora de las 
funciones motoras 
o Estudios publicados entre 2007 al 2017 
Criterios de exclusión: 
o Artículos que incluyan otra patología diferente al ictus  
o Artículos en los que la realidad virtual no estuviese aplicada al tratamiento 
post-ictus 
o Artículos en los que el objetivo sea distinto al reaprendizaje motor o 
recuperación de la función motora 
o Estudios repetidos en otras bases de datos  
o Estudios que tengan una puntuación menor de 5/10 en escala de PEDro   
Se encontró un total de  276 referencias bibliográficas, de las cuales, tras aplicar 
los criterios de inclusión  se obtuvieron 98 artículos, tras restar los duplicados se 
obtuvieron 93 artículos y tras aplicar los criterios de exclusión y una lectura crítica se 
obtuvieron 38 artículos, de éstos después de pasar la escala de PEDro ≥ 6, se 
seleccionaron 10 referencias bibliográficas.  
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En la Tabla 1 se pueden observar los resultados obtenidos tras la búsqueda y en la 
Figura 8 se puede observar el resultado de los artículos. 
Tabla 1: Resultados de la búsqueda en las diferentes bases de datos:  





Physiotherapy, AN stroke  
AND Virtual reality AND 
217 6 
PEDro 
Physiotherapy, AN stroke  
AND Virtual reality AND 
52 4 
SciELO 
Physiotherapy, AN stroke  
AND Virtual reality AND 
7 0 
 
Para la valoración de los artículos se ha aplicado la escala de PEDro (Anexo V). Los 
artículos con una puntuación 9-10 se consideran de calidad “excelente”, los que tengan 
una puntuación 6-8 se consideran de “buena calidad”, mientras que los que tengan una 
puntuación de 4 o 5 fueron de calidad “regular”, por último los que tengan una puntuación 
por debajo de 4 se consideran de “mala” calidad. Los artículos seleccionados para el 
tratamiento de extremidad superior según la escala PEDro quedan recogidos en la Tabla 2 
(página 20) y los artículos seleccionados para la  extremidad inferior quedan recogidos en 
la Tabla 3 (página 21).  
 Además, debido a la relevancia con el tema en estudio, se han utilizado: 1 libro 





Figura 8: Identificación de los estudios y procesos de selección. 
 20 
 
Tabla 2: Estudios seleccionados para el tratamiento motor de la extremidad superior.  
    ASIGNACIÓN 
AL 
                AZAR DE 



























Ballester et al. 31 
(2016) 
SI NO SI NO SI SI SI SI SI SI 8/10 
Colomer et al. 32 
(2016) 
SI NO SI SI SI NO SI SI SI SI 8/10 
Saposnik et al.33 
(2016) 
SI NO SI NO NO SI SI SI SI SI 7/10 
Fluter et al. 34 
(2015) 
SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 
Rand et al.35 
(2014) 
SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 
Yin et al.36 
(2014)  








Tabla 3: Estudios seleccionados para el tratamiento motor de la extremidad inferior  
    ASIGNACIÓN 
AL 
                AZAR DE 



























Bang et al.37 
(2016) 
SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 
Llorens et al.38 
(2015) 
SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10 
Yatar et al. 39 
(2015) 
SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 
Monroe et al.40 
(2014) 
SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7/10 
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4.2. Resultados y discusión  
Los artículos seleccionados son 10, proporcionan información sobre la realidad 
virtual en el tratamiento del paciente con ictus post isquémico con déficit motor de la  
extremidad superior y de la extremidad inferior. 
Artículos en los que se aplica la realidad virtual en el tratamiento de la extremidad superior  
Ballester et al.31, aportan un estudio clínico, en el que el grupo control (GC) está 
compuesto por 9 pacientes y el grupo experimenta (GE) está compuesto por otros 9 
pacientes. El GE realiza el llamado refuerzo inducido movimiento terapia (RIMT), basada en  
la realidad virtual. El GC y GE realizaron 30 sesiones de entrenamiento en el transcurso de 
6 semanas, sin embargo, el GE realizó amplificación del movimiento, tuvo modificaciones 
visuomotor durante el entrenamiento, llevando a disminuir el error visuomotor en la 
extremidad parética, mientras que el GC no tuvo amplificación del movimiento. La medida 
de resultado primario fue Fugl-Meyer Assessment scale para las extremidades superiores 
(UE-FMA); y las medidas de resultado secundario fueron Test Chedoke arm and Hand, 
Índice de Barthel (IB) y escala de  Hamilton. Ambos grupos mostraron mejoría significativa 
a las 6 semanas después del tratamiento, pero solo el grupo experimental continuó 
obteniendo mayores ganancias en el UE-FM a las 12 semanas de seguimiento, esta mejora 
fue acompañada en la mejora del brazo parético durante el entrenamiento. Encontraron 
una mejora significativa en el grupo experimental. 
Colomer et al.32, publican un  ensayo controlado, el GC con 15 participantes,  
realizó 30 sesiones de terapia física convencional y el GE, con 15 participantes  realizó 30 
sesiones de realidad virtual (realidad mixta). En ambos grupos, las sesiones eran de 45 
minutos de tres a cinco días a la semana.  Las escalas que se utilizaron fueron Wolf Motor 
Function Test (WMFT); Box and Block (BBT); la prueba de los nueve agujeros, y la 
participación (Registro de actividad motora). Los resultados muestran una mejora 
significativa después de la intervención en el grupo experimental,  WMFT, la BBT, la prueba 
de los nueve agujeros, y la participación.  
Saposnik et al.33, desarrollaron un ensayo controlado, en el que el GC, consta de 70 
pacientes que recibió actividad recreativa y el GE, consta de 71 pacientes, recibió 
entrenamiento con realidad virtual usando la Wii (RVWii). Los dos grupos realizaron un 
programa intensivo de diez sesiones, 60 minutos cada uno, durante un periodo de 2 
semanas. Los resultados se midieron con WMFT, BBT, medida de independencia funcional 
(FIM), Stroke Impact Scale, IB, con el dinamómetro y con el Reaching Performans Scale. No 
se encontró mejoras significativas en el grupo de realidad virtual en comparación con las 
actividades recreativas como complemento de la terapia de rehabilitación convencional.   
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Fluter et al.34, publican un ensayo controlado, en el que el GC está compuesto por 
11 personas, realiza práctica de tareas repetitivas (RTP) y el GE consta de 10 personas, 
utiliza la realidad robótica o virtual. En el GE los sujetos interactúan con entornos virtuales, 
con orientación táctil en el espacio tridimensional proporcionada por un robot. Ambos 
grupos fueron tratados durante 3 horas por día, cuatro días consecutivos a la semana, 
durante 2 semanas. En el GE el entrenamiento del brazo se utilizó el háptica MAESTRO, 
este robot, actúa como una interfaz entre el sujeto y los entornos virtuales. Y para la mano 
utilizo un sistema integrado de la CyberGlove y un robot exoesqueleto accionado por cable 
que facilitó la apertura de la mano.  Los resultados se obtuvieron evaluando WMFT, FMA-
UE y en repetitive Task practice. Se producen mejoras estadísticamente significativas en 
los sujetos de ambos grupos medidos por la WMFT. En el GE utilizando la realidad virtual o 
robótica mostró mejoras significativas en la velocidad de movimiento y extensión de los 
dedos. Además demostraron ambos grupos mejoras similares en las medidas cinemáticas 
del alcance y agarre.   
Rand et al.35, presentan en su ensayo controlado, que está compuesto por un  GC 
de 14 personas que realizan terapia tradicional y el GE  está compuesto por 15 personas 
que usan videojuegos. Los dos grupos recibieron sesiones terapéuticas durante 3 meses 
(duración de 1 hora y 2 sesiones por semana). Los resultados se midieron mediante la 
aceleración del movimiento y la intensidad de la extremidad superior afecta, se cuantifico 
mediante acelerómetros (Actical, Mini-Mitter Co)  usados en cada muñeca, mientras que 
los participantes fueron grabados en vídeo y luego se contaron las repeticiones de la 
extremidad superior afecta, también se utilizó como medida de medición FMA. El GE utilizó 
xBox Kinet, Playstation 2, Sony playstation 3 Move o SeeMe (plataforma de rehabilitación 
que se usa para aumentar la fuerza, equilibrio y amplitud de movimiento).  Después de 5 
minutos de calentamiento, los participantes  se dividieron en parejas y jugaban durante 25 
minutos. Los individuos del GC fueron instruidos para realizar tareas y movimientos 
funcionales utilizando ayudas terapéuticas como pelota, bloques y conos en un grupo y en 
parejas o tríos. Al final de la intervención la mediana del FMA para el GE fue 50, y la 
puntuación del grupo control fue de 34. Estas puntuaciones corresponden con las 
repeticiones de movimientos voluntarios  y las lecturas del acelerómetro. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, en el GE se encontró mejoría en las 
repeticiones intencionadas de la extremidad superior y una mayor aceleración del 
movimiento. 
Yin et al.36, aportan un ensayo controlado aleatorio, cuyo GC consta de 12 
pacientes y el GE cuenta con 11 pacientes. El GC recibió terapia convencional, es decir 
terapia ocupacional y fisioterapia que era comparable con el tiempo total del 
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entrenamiento recibido con la realidad virtual en el GE. Mientras que el GC realizo 
fisioterapia y terapia ocupacional durante nueve días dentro de dos semanas (de lunes a 
viernes), el GE además recibió 30 minutos de entrenamiento de realidad virtual no 
inmersiva en la extremidad superior realizándose de pie. La terapia convencional  que 
experimentaron los dos grupos incluye estiramientos, fuerza, el equilibrio, la marcha y el 
entrenamiento funcional. La escala que usaron en la evaluación fue FMA, los  resultados 
secundarios incluyeron la prueba de brazo de investigación de acción, el registro de 
actividad motriz y FIM. Las medidas se realizaron al inicio del estudio, tras la intervención y 
un mes posterior a la intervención. Todos los participantes mejoraron en las puntuaciones 
de FMA. Estos efectos se mantuvieron un mes después de la intervención. Todas las otras 
medidas de resultado mostraron patrones similares. Sin embargo no hubo diferencias 
significativas en la mejoría entre ambos grupos.  
Los resultados sobre la información contenida en los estudios seleccionados que 
hacen referencia al tratamiento de extremidad superior quedan reflejados en el Anexo VI. 
 
Artículos en los que se aplica la realidad virtual en el tratamiento de la extremidad inferior  
Bang et al.37, publicaron en este artículo a 40 pacientes, en el GC se encuentra a 
20 pacientes al igual que en el GE.  El GC realiza un programa de ejercicio de caminar 
usando una cinta de correr, mientras que en GE se aplica la realidad virtual usando la Wii 
Balance Board. Cada grupo realizó 40 minutos, tres veces a la semana durante ocho 
semanas su programa de ejercicios. Su equilibrio y su forma de caminar fueron medidos 
antes y después del programa completo. En el grupo de realidad virtual, los sujetos 
desarrollaron juegos en los que se percibió cambios de peso hacia la izquierda/ derecha y 
hacia delante/atrás en la tabla de equilibrio. Los sujetos realizaron yoga, ejercicios de 
fuerza muscular, ejercicios aeróbicos y ejercicio de equilibrio, cada uno se realizó durante 
10 minutos, ejecutándose en un total de 40 minutos.  Dado que el GC utiliza cintas de 
correr de baja velocidad, se controla su velocidad en función de la capacidad de caminar 
durante 40 minutos. Se destaca una mejora en el grupo de realidad virtual en cuanto al 
caminar y al equilibrio. 
 
Llorens et al.38, realizan un ensayo controlado aleatorizado, el GC, consta de 10 
personas, realiza terapia física convencional durante 1 hora y el GE, cuentan con 10 
personas, realiza 30 minutos de terapia convencional y 30 minutos de realidad virtual, 
ambos grupos realizaron la terapia durante los 5 días de la semana durante 4 semanas. El 
equilibrio y la marcha se evaluó con la escala de  equilibrio de Berg (BBS), escala de 
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Brunel, y la prueba de 10 minutos marcha (10 MWT) y  la escala de Tinetti. Los resultados 
muestran que hay una mejora significativa en el GE en la  BBS, escala de Brunel y en la 
prueba de 10 MWT.  
Yatar et al.39, desarrollan un ensayo controlado aleatorizado, en el  GC se 
encuentran 15 pacientes, se  trata el entrenamiento de equilibrio progresivo (PBT) y el GE 
que consta de 15 pacientes, se trata con la Wi Fit. Los dos grupos recibieron 
entrenamiento del desarrollo neurológico durante 30 minutos, mientras que el GE recibió 
entrenamiento de equilibrio con la Wii, el grupo control realizó entrenamiento de equilibrio 
convencional durante 30 minutos, dando un total de 12 que se llevó a cabo durante 3 días 
a la semana durante 4 semanas. El equilibrio estático se midió con la Wii Balance Board. El 
equilibrio dinámico se midió con la BBS, Time Up and Go, el índice dinámico de la marcha y 
la prueba de alcance funcional. Las medidas secundarias fueron, el equilibrio entre las 
actividades específicas e índice de Actividades Frenchay. Los resultados muestran que no 
hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto al equilibrio estático, 
dinámico y actividades de la vida diaria tras las 4 y 8 semanas.  
Monroe et al.40, realizan un ensayo controlado aleatorizado, el GC en el que están 
25 sujetos, realizó la terapia convencional de equilibrio, mientras que el  GE compuesto por 
25 personas, realizo 12 sesiones con la Wii Fit además de la terapia convencional. La 
terapia convencional en ambos grupos duro 40 minutos, 2 veces al día. Se evalúo el 
equilibrio, la coordinación y la resistencia bajo la supervisión del fisioterapeuta. El equilibrio 
se midió por la escala de BBS, para evaluar la capacidad de caminar y su velocidad se 
realizó la prueba de 10 MWT y escala de valoración funcional de la marcha y como 
resultado secundario para medir la discapacidad se utilizó el IB. Según los resultados 
obtenidos, se observó una mejora en el equilibrio, la velocidad de caminar y la reducción 
de la discapacidad en la terapia que combina la Wii Fit junto a la terapia convencional. 
Los resultados sobre la información contenida en los estudios seleccionados que 
hacen referencia al tratamiento de extremidad inferior quedan reflejados en el Anexo VII. 
Discusión  
Con respecto a los resultados obtenidos de la extremidad superior y de la 
extremidad inferior existen acuerdos y desacuerdos según los diferentes autores.  
Extremidad Superior: 
Con respecto a la extremidad superior existen diferencias entre los objetivos que se 
plantean los diferentes autores, así estudian: la fuerza de agarre y la velocidad en la 
función manual, la independencia de las actividades de la vida diaria, la calidad de vida y 
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las alteraciones cognitivas y psicológicas y la alteración de la función motora de la 
extremidad superior, mientras que otros evalúan la prensión y los movimientos cinéticos y 
compensatorios de la extremidad superior, las ganancias motoras funcionales en el 
desempeño de las AVD y los trastornos de humor, la función, la actividad y la participación 
de la extremidad superior, la coordinación y habilidades motoras gruesas y el registro de 
actividad motriz. 
Fuerza de agarre y la velocidad en la función manual evaluados mediante WMFT.32-
34, en el artículo Saposnik et al33  se observa que no hubo mejoras significativas en los GC y 
GE, mientras que en el artículo Colomer et al.32  y Fluter et al.34 se observan mejorías  en la 
función de agarre y velocidad en el grupo de realidad virtual. Además en el artículo Rand et 
al.35 a diferencia de los otros artículos evalúan las variaciones de la velocidad de las 
diferentes actividades con un acelerómetro, encontrándose una mejora significativa en el 
GE que utiliza videojuegos.  
La independencia de las actividades de la vida diaria medida mediante el Índice de 
Barthel31, 33 obtienen una mejora en los GC y GE a lo largo del tratamiento, pero al realizar 
el seguimiento no se observa mejoría en los pacientes. 
La calidad de vida y las alteraciones cognitivas y psicológicas son evaluadas 
gracias al FIM33, 36, en los GC y GE se ven mejoras similares durante el tratamiento, pero al 
finalizar éste no se encontraron beneficios. 
La alteración de la función motora de la extremidad superior se realiza con FMA.31, 
32, 34-36.  Se encontró resultados beneficiosos durante el tratamiento34, mientras que en 
Ballester et al. 31, Colomer et al. 32, Rand et al.35 lo encuentran útil tras el seguimiento en el 
GE, y en Yin et al.36  se observa que el tratamiento es favorable tras el seguimiento en el GC 
y GE 
La prensión y los movimientos cinéticos y compensatorios son medidos en 
Saposnik et al.33 además de lo anteriormente expuesto.  
Las ganancias motoras funcionales en el desempeño de las AVD y los trastornos de 
humor  se valoran en Ballester et al.31  
Ha valorado la función y la participación en las actividades programadas  Colomer 
et al.32  
Finalmente, se evalúa la coordinación y habilidades motoras gruesas y el registro 
de actividad motriz en el artículo Yin et al.36 
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En los trabajos Saposnik et al33, Fluter et al.34 y Yin et al.36 no se encontró una 
mejora en la realización de la terapia convencional en comparación con la terapia de 
realidad virtual, usándose la Wii y robótica. Mientras que en Ballester et al.31, Colomer et 
al.32 y Rand et al.35 fue beneficioso en el GE el uso de la realidad virtual que favorece el 
feedback entre la máquina y el hombre, realidad virtual mixta (uso de RV no inmersiva y 
objetos) y robótica, dando lugar a una mejora visual y táctil.  
Extremidad inferior 
Con respecto a la extremidad inferior los autores tienen en cuenta de una forma 
mayoritaria estudiar el equilibrio y la velocidad de la marcha. 
Teniendo en cuenta los estudios realizados, se encuentran evidencias científicas 
de que la realidad virtual es beneficiosa en el tratamiento de déficit motor de la extremidad 
inferior37, 38, 40 y concretamente en el equilibrio y la marcha. Sin embargo Yatar et al.39 
indican que en el tratamiento no fue favorable entre los dos grupos en cuanto al equilibrio 
estático, dinámico y AVD.  
Se observa efectos beneficiosos sobre el equilibrio  de los pacientes37, 38, 39,40. Se 
destaca mejoras en el equilibrio en el GE usando la RV37, 38, 40 y además se consigue una 
disminución de la discapacidad en los pacientes, mejorando la función motora de la 
extremidad inferior. Además se estudia el equilibrio estático y dinámico39 en el que se 
obtienen resultados similares en el GC y en el GE.  
En la velocidad de la marcha también se encuentran efectos beneficiosos37, 38, 40  
en el grupo experimental, ya que se realiza realidad virtual o videojuegos combinada con 
terapia convencional.  
Los resultados obtenidos muestran que el uso de los videojuegos mejora el 
equilibrio, marcha y ADV, mejorando la postura, reduciendo las caídas y reduciendo las 
ayudas de apoyo37, 40.  
Además refleja en su estado la mejora de la memoria a corto plazo visual y 
espacial, la motivación y la mejora del rendimiento38, 40. También se afirma que mediante 








 En España cada año hay 85000 nuevos casos de ictus isquémico. Entre sus 
secuelas, las de déficit motor, que afectan tanto a las extremidades superiores 
(80%) como inferiores (63%) suponen un enorme gasto socio-sanitario, la 
rehabilitación como parte de tratamiento es primordial a fin de conseguir la 
recuperación del paciente con déficit motor post-ictus isquémico. 
 Al tratamiento rehabilitador convencional del paciente post-ictus isquémico con 
secuelas motoras, en la última década  se ha incorporado la utilización de la 
realidad virtual, que permite desarrollar entornos atractivos orientados al paciente 
con un tratamiento divertido dentro de un contexto terapéutico, lo que aumenta su 
interés, motivación y adhesión al mismo y como consecuencia se obtienen mejores 
resultados.  
 La realidad virtual en el tratamiento del déficit motor post-ictus isquémico de 
extremidad superior, va enfocada a mejorar: la fuerza de agarre y la velocidad en la 
función manual; la  independencia de las actividades de la vida diaria; la calidad de 
vida, las funciones cognitivas y psicológicas; la alteración de la función motora; la 
prensión y los movimientos cinéticos y compensatorios; las ganancias motoras 
funcionales en el desempeño de las actividades de la vida diaria y de los trastornos 
de humor; la función y la participación en las actividades programadas, la 
coordinación y habilidades motoras gruesas así como el registro de actividad 
motriz. 
 La utilización de la realidad virtual en el tratamiento del déficit motor post-ictus 
isquémico de extremidad inferior va enfocada a mejorar: la velocidad de la marcha 
y el equilibrio estático y dinámico, favoreciendo la mejora de la postura, las 
actividades de la vida diaria y consigue reducir las caídas y las necesidades de 
ayudas de apoyo.  
 La realidad virtual es una herramienta eficaz en el tratamiento del déficit motor 
tanto de la extremidad superior como de la extremidad inferior que mejora la 
calidad de vida del paciente post-ictus isquémico.  
 La realidad virtual es una herramienta de bajo coste, útil en la rehabilitación que 
además ayuda a los fisioterapeutas a realizar su trabajo aliviando parte de su carga 
laboral al tratarse de una herramienta portable y fácil de utilizar domiciliariamente 
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7. ANEXOS  
Anexo I: Escala de NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) 
Disponible en: http://neurovasc.mx/wp-content/uploads/2014/05/NIHSS.jpg [acceso web 














Anexo II: Escala Canadiense  
Disponible en: 
http://www.neurowikia.es/sites/default/files/imagecache/wysiwyg_imageupload_lightbox_
preset/wysiwyg_imageupload/Figura%20escala%20canadiense%20jpg_1.jpg  [acceso a 




Anexo III: Escala de Rankin Modificada  
Disponible en: http://neurovasc.mx/wp-content/uploads/2014/05/rankin.jpg  [acceso 
















Anexo IV: Criterios ASPECTS. 
Disponible en: http://ictus.sen.es/?page_id=82 [acceso web 12 de diciembre 2016] 
El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un Sistema estandarizado de 
interpretación de la CT cerebral para los ictus isquémicos de la circulación anterior.  
Principios de interpretación  
 El análisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC 
o El primero a nivel del tálamo y ganglios de la base (plano A). 
o El segundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que 
se visualicen los mismos. (plano B). 
 En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media (ACM) se divide en 10 
regiones, valorando cada una en 1 punto. 
o M1: región cortical anterior de la ACM 
o M2: región cortical lateral al ribete insular. 
o M3: región cortical posterior de la ACM 
o M4, M5, M6: región cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, 
aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3, respectivamente.( 
Plano B) 
o M7: Núcleo lenticular 
o M8: Núcleo caudado 
o M9: cápsula interna 
o M10: ribete insular 
 Se resta un punto por cada región donde se aprecia un cambio isquémico precoz 
(hipoatenuación o efecto de masa local). 
 Una puntuación del ASPECTS inferior o igual a 7 se asocia a una morbimortalidad 
elevada y mala recuperación funcional. 
 Una puntuación ASPECTS de 10 significa que el TAC es normal. 
 Una puntuación de 0 implica una afectación difusa de todo el territorio de la ACM 
 El riesgo de hemorragia intracerebral siguiendo la terapia trombolítica, es mayor si 





Anexo V: Escala PEDro: 
Disponible en: https://www.pedro.org.au/spanish/downloads/pedro-scale/ [acceso web 18 
de diciembre 2016] 
1. Los criterios de elección fueron especificados 
Nota sobre la administración: Este criterio se cumple si el artículo describe la fuente de 
obtención de los sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que 
puedan ser incluidos en el estudio. 
Explicación: Este criterio influye en la validez externa, pero no en la validez interna del 
ensayo. Ha sido incluido en la escala PEDro para que todos los ítems de la escala Delphi 
estén representados en la escala PEDro. Este ítem no se utiliza para calcular la puntuación 
PEDro. 
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos 
fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los tratamientos) 
Nota sobre la administración: Se considera que un estudio ha usado una designación al 
azar si el artículo aporta que la asignación fue aleatoria. El método preciso de 
aleatorización no precisa ser especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y 
tirar los dados debería ser considerado aleatorio. Procedimientos de asignación cuasi-
aleatorios, tales como la asignación por el número de registro del hospital o la fecha de 
nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio. 
Explicación: La asignación aleatoria asegura que (dentro de las limitaciones 
proporcionadas por la casualidad) los grupos de tratamiento y de control son comparables. 
3. La asignación fue oculta 
Nota sobre la administración: La asignación oculta (enmascaramiento) significa que la 
persona que determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio, 
desconocía a que grupo iba a ser asignado cuando se tomó esta decisión. Se puntúa este 
criterio incluso si no se aporta que la asignación fue oculta, cuando el artículo aporta que 
la asignación fue por sobres opacos sellados o que la distribución fue realizada por el 
encargado de organizar la distribución, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de 
investigadores. 
Explicación: “Ocultamiento” se refiere a si la persona que determina si los sujetos fueron 
elegibles para su inclusión en el ensayo era consciente, en el momento en que él o ella 
tomó esta decisión, de a qué grupo sería asignado el siguiente sujeto. Potencialmente, si la 
asignación no se ocultó, la decisión sobre si incluir o no a una persona en un ensayo podría 
estar influenciado por conocer si el sujeto iba a recibir tratamiento o no. Esto podría 
producir sesgos sistemáticos en la asignación aleatoria. Existe evidencia empírica de que la 
ocultación predice el tamaño del efecto (ocultamiento se asocia con una constatación de 
los efectos del tratamiento más modestos, véase Schulz et al (1995) JAMA 273:408-412). 
4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 
importantes 
Nota sobre la administración: Como mínimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el 
artículo debe describir al menos una medida de la severidad de la condición tratada y al 
menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse 
de que los resultados de los grupos no difieran en la línea base, en una cantidad 
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clínicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos 
iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio. 
Explicación: Este criterio puede proporcionar una indicación de sesgo potencial que surge 
por la casualidad mediante la asignación al azar. Grandes discrepancias entre los grupos 
puede ser indicativo de procedimientos inadecados de asignación aleatoria. 
5. Todos los sujetos fueron cegados 
Nota sobre la administración: Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, 
terapeuta o evaluador) no conocía a que grupo había sido asignado el sujeto. Además, los 
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han 
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que 
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analógica, diario del dolor), 
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado. 
Explicación: El cegamiento de los sujetos implica asegurar que los sujetos no fueron 
capaces de discriminar si habían recibido o no, el tratamiento. Cuando los sujetos han sido 
cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la falta de efecto) del 
tratamiento no se debe al efecto placebo o efecto Hawthorne (un fenómeno experimental 
por el que las respuestas de los sujetos se ven distorsionadas por que esperan que sea lo 
que los experimentadores quieren que respondan). 
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 
Nota sobre la administración: Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, 
terapeuta o evaluador) no conocía a que grupo había sido asignado el sujeto. Además, los 
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han 
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que 
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analógica, diario del dolor), 
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado. 
Explicación: El cegamiento de los terapeutas consiste en asegurar que los terapeutas no 
pudieron discriminar que sujetos habían recibido o no el tratamiento. Cuando los 
terapeutas han sido cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la 
falta de efecto) del tratamiento no se debió al entusiasmo de los terapeutas o a la falta de 
entusiasmo por las condiciones de tratamiento o de control. 
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados 
Nota sobre la administración: Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, 
terapeuta o evaluador) no conocía a que grupo había sido asignado el sujeto. Además, los 
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han 
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que 
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analógica, diario del dolor), 
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado. 
Explicación: El cegamiento de los evaluadores implica asegurar que los evaluadores no 
pudieron discriminar si los sujetos habían recibido o no el tratamiento. Cuando los 
evaluadores han sido cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la 
falta de efecto) del tratamiento no se debe a los sesgos de los evaluadores que inciden 
sobre sus medidas de resultados. 
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 
de los sujetos inicialmente asignados a los grupos 
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Nota sobre la administración: Este criterio solo se cumple si el artículo aporta 
explícitamente tanto el número de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el 
número de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los 
estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un 
resultado clave debe haber sido medido en más del 85% de los sujetos en alguno de estos 
momentos. 
Explicación: Es importante que las medidas de los resultados se realicen con todos los 
sujetos que aleatoriamente se asignaron a los grupos. Los sujetos sin seguimiento pueden 
diferir sistemáticamente de los que siguen, y esto introduce un potencial sesgo. La 
magnitud del sesgo aumenta con la proporción de sujetos sin seguimiento. 
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un 
resultado clave fueron analizados por “intención de tratar” 
Nota sobre la administración: El análisis por intención de tratar significa que, donde los 
sujetos no recibieron tratamiento (o la condición de control) según fueron asignados, y 
donde las medidas de los resultados estuvieron disponibles, el análisis se realizó como si 
los sujetos recibieran el tratamiento (o la condición de control) al que fueron asignados. 
Este criterio se cumple, incluso si no hay mención de análisis por intención de tratar, si el 
informe establece explícitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la 
condición de control según fueron asignados. 
Explicación: Es casi inevitable que haya infracciones de protocolo en los ensayos clínicos. 
Las infracciones de protocolo pueden incluir sujetos que no reciben tratamiento según lo 
previsto, o reciben tratamiento cuando no debería haberlo recibido. El análisis de los datos 
de acuerdo a cómo los sujetos han sido tratados (en lugar de cómo deberían haber sido 
tratados) puede producir sesgos. Es importante que, cuando se analizan los datos, el 
análisis se realice como si cada sujeto hubiera recibido la condición de tratamiento o de 
control según lo previsto. Generalmente sesto e conoce como “análisis por intención de 
tratar”. Para una discusión sobre el análisis por intención de tratar visualizar Hollis S & 
Campbell F (1999) BMJ 319:670-674. 
10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al 
menos un resultado clave 
Nota sobre la administración: Una comparación estadística entre grupos implica la 
comparación estadística de un grupo con otro. Dependiendo del diseño del estudio, puede 
implicar la comparación de dos o más tratamientos, o la comparación de un tratamiento 
con una condición de control. El análisis puede ser una comparación simple de los 
resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparación del cambio 
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un 
análisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos últimos son a menudo 
aportados como una interacción grupo x tiempo). La comparación puede realizarse 
mediante un contraste de hipótesis (que proporciona un valor “p”, que describe la 
probabilidad con la que los grupos difieran sólo por el azar) o como una estimación de un 
tamaño del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en 
las proporciones, o en el número necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y 
su intervalo de confianza. 
Explicación: En los ensayos clínicos, las pruebas estadísticas se realizaron para determinar 
si la diferencia entre los grupos es mayor que la se puede atribuir a la casualidad. 
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11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado 
clave 
Nota sobre la administración: Una estimación puntual es una medida del tamaño del 
efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los 
resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos los grupos. 
Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estándar, errores estándar, intervalos 
de confianza, rango intercuartílicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las 
estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas 
gráficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estándar como barras de 
error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se está mostrando (por 
ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las desviaciones estándar 
o el error estándar). Cuando los resultados son categóricos, este criterio se cumple si se 
presenta el número de sujetos en cada categoría para cada grupo. 
Explicación: Los ensayos clínicos potencialmente proporcionan estimaciones relativamente 
imparciales sobre el tamaño de los efectos del tratamiento. La mejor estimación 
(estimación puntual) del efecto del tratamiento es la diferencia entre (o la proporción de) 
los resultados de los grupos de tratamiento y de control. Una medida del grado de 
incertidumbre asociado con esta estimación sólo se puede calcular si el estudio 
proporciona medidas de la variabilidad.
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Participantes  Intervención Variables estudiadas Resultados 
8/10 Autor: Ballester et a31. 
(2016) 
Tipo: Estudio clínico 
aleatorio  
Duración: 6 semanas 
Participantes: 18 
Patología: hemiparesia   
Se reclutaron 23 
pacientes, de los cuales 
5 pacientes fueron 
excluidos, por lo que el 
análisis final se realizó 
con 18 pacientes.  
GC: 9 pacientes 
realizaron el sistema de 
juego de rehabilitación 
basada en la realidad 





GE: 9 pacientes 
realizaron refuerzo 
inducido por el 
movimiento de terapia 
(RIMT), realizaron 30 
minutos de 
entrenamiento diario, 
durante 6 semanas, 
experimentaron 
amplificación del 
- Fugl-Meyer Assessment scale 
UE-FMA: evalúa la alteración de 
la función motora de la 
extremidad superior 
- Test Chedoke arm and Hand: 
Mide las ganancias motoras 
funcionales en el desempeño de 
las Actividades de la Vida Diaria 
(AVD) 
- Índice de Barthel (IB): mide la 
independencia de las 
actividades de la vida diaria 
- Escala de Hamilton: evalúa los 
cambios en los trastornos del 
humor 
 
Ambos grupos mostraron 
mejoría a las 6 semanas 
después del tratamiento, 
pero solo el grupo 
experimental (RIMT) 
continúo exhibiendo 
mayores ganancias en el 
UE-FMA  a las 12 
semanas de seguimiento. 
Esta mejora fue 
acompañada por un 
aumento significativo en 
el brazo afecto durante el 
entrenamiento en el 
grupo experimental  
 43 
 
movimiento orientado a 
objetivos en la realidad 
virtual.  
Los dos grupos  
realizaron las 30 
sesiones en el 
transcurso de 6 
semanas (una sesión 
por día, durante cinco 
días a la semana) 
La evaluación de los 
grupos se realizó al 
comienzo, al final y  a las 
12 semanas de 
seguimiento. 




Duración: no se 
especifica 
Participantes: 30  
La edad de inclusión de 
los participantes fu entre 
35-65 años.  
GC: realizo 
entrenamiento de la 
terapia física 
convencional  
GE: realizo el sistema de 
realidad mixta. Los 
ejercicios que realizaron 
- Ashworth modificada: evalúa el 
grado de espasticidad  
- FMA y el Índice de motricidad: 
evalúa la función motora  
- Test de funcionamiento 
manual, WMFT, BBT, prueba de 
las nueve clavijas: evalúa la 
 Los resultados muestran 
beneficios en las 
intervenciones de 
realidad mixta en el 
grupo experimental, ya 
que se ha mejorado el 
aprendizaje motor en la 
Continuación del anexo VI 
(Continuación) Anexo VI: Resultados de los estudios en el tratamiento de extremidad superior.  
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Patología: hemiparesia  consistieron en tareas 
con una mano que 
involucró a los 
movimientos del brazo y 
de la mano, se centraron 
en la flexión y extensión 




que eran propensos a 
pertenecer al repertorio 
motor del participante 
(previo al inicio), con el 
objetivo de maximizar la 
relación con actividades 
de la vida diaria 
actividad de la EESS  
- Registro de la actividad 
motora: mide la participación en 








Duración:2 semanas  
Se incluyen pacientes de 
18-85 años, la edad 
media de los pacientes 
fue de 62 años Los 
pacientes tenían una 
GC: 70 pacientes 
recibieron la actividad 
recreativa. De éstos 62 
completaron la 
intervención a las dos 
- Wolf Motor Function Test 
(WMFT): incluye 6 tareas (la 
mano a la mesa, antebrazo a la 
caja, alcanzar y recuperar, 
levantar si puede, coger el lápiz 
A las dos semanas los 
resultados muestran que 
no hubo una diferencia 
significativa entre los dos 
grupos, salvo un mejor 






cerebrovascular agudo  
discapacidad motora de 
leve a moderada 
(definida por la escala  
Chedoke-McMaster>3). 
El diagnóstico de 
accidente 
cerebrovascular agudo 
se confirmó mediante 
neuroimagen (TC o RM), 
la evaluación 
neurológica y los 
criterios de inclusión 
Chedoke-McMaster 
semanas y se incluyeron 
en el análisis de 
resultados primarios.  
Finalmente 47 pacientes 
completó la evaluación 
posterior a la 
intervención a las 4 
semas y se incluyó en el 
análisis secundario. 
GE: 71 pacientes, 
asignados al grupo de 
realidad virtual Wii. De 
éstos 59 pacientes 
completaron la 
intervención a las 2 
semanas. 54 pacientes  
completó la evaluación 
posterior a la 
intervención y a las 4 
semanas se incluyeron 
en el análisis secundario 
y doblar una toalla), fuerza de 
agarre y velocidad para voltear 
una tarjeta de tareas. 
- Box and Block (BBT): mide la 
destreza manual  
- Escala de impacto del ictus y la 
medida de independencia 
funcional (FIM): mide la calidad 
de vida después del ACV y la 
función de la mano. La FIM es 
similar a índice de Barthel, pero 
con mayor sensibilidad a las 
alteraciones cognitivas y 
psicológicas. 
- IB 
- Dinamómetro: mide la fuerza 
de pensión  
- Reaching Performance Scale: 
mide los movimientos 
cinemáticos de la extremidad 
superior y los movimientos 
compensatorios de la misma.  
rendimiento en el BBT 
para el grupo de actividad 
recreativa además de 
que cada grupo mostró 
una mejora significativa 
respecto al valor basal. A 
las 4 semanas, ambos 
grupos mostraron un 
aumento no significativo 
en la calidad del 
movimiento del brazo 
afectado, medido por el 
RPS en comparación con 
la línea de base.  
La realidad virtual no 
mostró beneficios 
significativos en 
comparación con las 
actividades recreativas 
como complemento de la 
terapia para la 
rehabilitación 
convencional.   




6/10 Autor: Fluter et al. 34 
(2015) 
Tipo: ensayo 
controlado no aleatorio 
Duración: 2 semanas 
intensivas 
Participantes: 21 
Patología: hemiparesia  
Se reclutaron pacientes 
con edad entre 18 y 80 
años.  
GC: 11 pacientes 
realizan prácticas de 
tareas repetidas. En la 
intervención se 
realizaron  actividades 
específicas de apertura 
de la mano, 
movimientos 
individuales de los 
dedos, alcance 
tridimensional, 
pronación del antebrazo 
con el brazo elevado 
lejos del tronco. Además 
realizaron tareas con 
objetos específicos 
como toallas, llaves, etc. 
GE: 10 pacientes utilizan 
realidad robótica/virtual. 
Durante la intervención 
los sujetos interactuaron 
en un espacio 
tridimensional 
- Wolf Motor Function Test 
(WMFT) 
- La velocidad pico  
- Extensión de los dedos  
- Medidas de alcance y agarre  
 
Los resultados muestran 
diferencia significativa 
encontrándose mejoras 
en los pacientes del 
grupo experimental, la 
prueba de WMFT, la 
velocidad pico y 
extensión de los dedos, 
aunque se encontraron 
mejoras similares entre 
los dos grupos en la 
medición cinemáticas del 
agarre y alcance 
 
 




proporcionado por un 
robot. En estas  sesiones 
hicieron hincapié en la 
apertura de la mano y en 
los movimientos de 
dedos individuales, 
también hicieron 
hincapié en el alcance 
del brazo y finalmente 
en la pronación del 
antebrazo con el brazo 
elevado lejos del tronco.  









La edad media de los 
participantes es de 59 
años.  En el grupo 
experimental las 
personas son de 29-69 
años, mientras que el 
grupo control las 
personas tienen entre 
42 y 78 años. 
GC: 14 personas, 
realizan terapia 
tradicional 
GE: 15 personas, 
realizan juegos de vídeo. 
Se usaron: Xbox (bolos), 
Playstation 2 (Kung Foo, 
Slap stream), sony 
playstation 3 move (start 
the party CD), Sistema 
- El acelerómetro Actical: es un 
acelerómetro triaxial pequeño y 
en base a modelos de regresión 
para reflejar la intensidad del 
movimiento (0 = sedentaria a 3 
= fuerte) para cada mano. La 
fiabilidad y la validez de estos 
acelerómetros para las 
extremidades superiores de los 
individuos con ictus ha sido 
Se encontraron 
resultados significativos  
entre los dos grupos. En 
el grupo experimental 
usando videojuegos se 
produjo una mejora en 
cuanto a las repeticiones  
de la extremidad afecta 




de RV (pelota, limpiar). establecida 
-FMA  
-Prueba de investigación- acción 
brazo  
6/10 Autor: Yin et al.36 
(2014) 
Tipo: ensayo 
controlado aleatorizado  




Los pacientes tienen una 
edad media de 58- 35 
años.  
El diagnostico se 
confirmó mediante el TC 
y la RM 
GC: 12 pacientes, recibió 
terapia convencional.  
GE: 11 pacientes, 
recibieron rehabilitación 
con realidad virtual. Este 
sistema está compuesto 
de un control remoto de 
mano detectada con un 
sensor de movimiento 
base (en tres 
dimensiones), ordenador 
portátil, la rehabilitación 
personalizada de 
software de juegos y una 
pantalla de cristal 
líquido.  
-FMA 
- Prueba de brazo de 
investigación de acción   
-Registro  de actividad motriz 
-FIM  
-  
Todos  los participantes 
mejoraron en las 
puntuaciones de FMA, 
Estos efectos se 
mantuvieron en un mes 
después de la 
intervención. Todas las 
otras medidas resultados 
mostraron patrones 
similares. No hubo 
diferencias significativas 












Participantes  Intervención Variables estudiadas Resultados  
6/10 Autor: Bang et al. 37 
(2016) 
Tipo de ensayo: no se 
especifica 
Duración: 4 semanas  
Participantes: 40 
pacientes  
Patología: ACV  
Los pacientes tienen 
problemas de equilibrio 
al estar de pie, ya que 
tiende a poner su peso 
en la extremidad inferior 
no paralizada, por lo que 
las caídas van 
aumentado cada año  
GC: 20 sujetos, utiliza la 
cinta de correr 
GE: 20 sujetos, usa la RV 
El tratamiento se realiza 
3 veces por semana 
durante 40 minutos  a lo 
largo de 4 semanas 
-Evalúa el equilibrio mediante:  
Wii Balance Board, Pedoscan, 
Escala de Berg 
- Cinta de correr: determina la 
velocidad en función de la 
manera de caminar  
Se destaca una mejoría 
en el grupo de la realidad 
virtual en cuanto al 
caminar y al equilibrio  
8/10 Autor: Llorens et al. 38 
(2015) 
Tipo de ensayo: 
controlado aleatorizado 




En el estudio participan 
un total de 83 pacientes, 
que tras métodos de 
inclusión y exclusión se 
obtiene un total de 20 
pacientes 
GC: 10 pacientes 
GE: 10 pacientes 
-Valora del equilibrio y marcha 
mediante: escala de Berg, 
escala de Brunel, 10 MWT y la 
escala de Tinnetti  
Se observa una mejora 
significativa en el GE en 
cuanto a la marcha y al 
equilibrio en los 
resultados de la escala 
de Berg y en la prueba de 
10 MWT tras terminar el 
tratamiento 
6/10 Autor: Yatar et al.39 
(2015) 
Tipo de ensayo: 
Tras evaluar 40 
participantes y aplicar 
los criterios de inclusión 
GC: 15 participantes, se 
tratan con 
entrenamiento de 
Se valora el equilibrio: 
-Estático: se valora mediante 
WBB 
No hubo diferencias 




controlado aleatorizado  
Duración:4 semanas  
Participantes: 30  
Patología: ACV 
 
y exclusión, solo 30 
llevaron a cabo el 
tratamiento y el 
seguimiento 
equilibrio progresivo 
GE:  15 participantes, se 
tratan con RV, con Wii Fit 
-Dinámico:  se valora mediante 
la BBS, Time Up and GO test, el 
índice dinámico de la marcha y 
la prueba de alcance funcional 
Se valoró las AVD mediante: el 
índice de actividades Frenchay 
dinámico y AVD.  
7/10 Autor: Monroe et al. 40 
(2014) 
Tipo de ensayo: 
controlado aleatorizado  




Los participantes tenían 
una edad media entre 
18 y 85 años 





tratamiento con Wii Fit 
Para valorar el equilibrio se usa 
la escala BBS 
Para valorar la velocidad y 
marcha se utiliza: 10 MWT, la 
escala de la valoración funcional 
de la marcha y el IB  
Los resultados son 
beneficiosos en el 
equilibrio y en la 
velocidad de caminar, 
disminuyendo la 
discapacidad de los 
pacientes en el GE, ya 
que combina el terapia 
convencional y la Wii Ft   
(Continuación) Anexo VII: Resultados de los estudios de la extremidad inferior.  
 
  
 
